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Ziel des Projektes ,,BGM-innovativ — Arbeitsplatznahes,
trdgeriibergreifendes Versorgungsmanagement der
Betriebskrankenkassen ist eine moglichst friithzeitige
und nachhaltige Versorgung von Beschaftigten mit
Muskel-Skelett-Erkrankungen. Dieser Beitrag beschreibt
die zentralen Inhalte des Projektes und skizziert,

worin es sich von der heutigen Routineversorgung
unterscheidet. Er schlieBt mit einem kritischen

Blick auf die Phase der Antragstellung und der
Projektvorbereitung im Kontext des Innovationsfonds.

1. Beschreibung von
,BGM-innovativ*

1.1 Hintergrund und Ziele

Muskel-Skelett-Erkrankungen (MSE)
sind die mit Abstand wichtigste Ursa-
che fiir Fehltage. Uber ein Viertel aller
Arbeitsunfihigkeitstage gehen auf ihr
Konto' (Abbildung 1).

Die Kassenirztliche Bundesvereini-
gung berichtet von 36,7 Millionen Pati-
enten, die im Jahr 2015 wegen Muskel-
Skelett- oder Bindegewebserkrankungen
eine Arztpraxis aufsuchten,? 22,1 Milli-
onen davon mit Erkrankungen der Wir-
belsdule und/oder des Riickens.? Auswer-
tungen der Bertelsmann-Stiftung zufolge
gehen jedes Jahr sogar tiber 38 Millionen
Menschen wegen Riickenschmerzen zum
Arztt

Ein Blick auf die Altersverteilung zeigt
einen starken, kontinuierlichen Anstieg der
Fehltage (Arbeitsunfihigkeit) aufgrund
von MSE ab dem 4. Lebensjahrzehnt, die
im weiteren Verlauf alle anderen Krank-
heitsursachen ,,eindrucksvoll“ iiberragt

(Abbildung 2).

Der Handlungsbedarf ist offensicht-
lich — fiir die betroffenen Versicherten, fiir
die Arbeitgeber, fiir die Krankenkassen.
Die Betroffenen lassen sich gut im Betrieb
erreichen, ganz besonders fiir Betriebskran-
kenkassen, die traditionell eng mit ihren
Triagerunternehmen vernetzt sind. Der Be-
trieb ist jedoch zugleich ein Ort mit sehr
vielen Versorgungsbriichen. Denn obwohl
die Herausforderungen und Aufgaben fiir
die verschiedenen Sozialversicherungstriger
sehr dhnlich sind, finden deren praventive,
kurative und rehabilitative Versorgungs-
mafinahmen meist unverbunden und
unkoordiniert nebeneinander statt.® Als
wir das Projekt in einer interdisziplindren
Arbeitsgruppe entwickelten, war es unser
Anspruch, diese Schnittstellen im betriebli-
chen Kontext mitzudenken und gemeinsam
zu gestalten. Das gemeinsame Ziel kann
folglich nur ein akteurs- und trigeriiber-
greifendes Konzept sein, um Krankheits-
prozesse und deren Chronifizierung zu ver-
meiden, Krankheitsdauer und Fehlzeiten zu
verkiirzen und die Beschaftigungsfahigkeit
dauerhaft zu erhalten. BGM-innovativ ist
auf die individuelle Situation ausgerichtet,
also auf die spezifische Krankheitsdiagnose
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und -progression und auf den konkreten
Arbeitsplatz. Es sieht — je nach Erkran-
kungsstadium — 3 unterschiedliche Versor-
gungsmodule vor. BGM-innovativ soll die
Menschen frithzeitig erreichen und nach-
haltig wirken. Zielgruppe sind gefiahrdete
und erkrankte Beschéftigte mit Einschrin-
kungen im Bewegungsapparat. Langfristig
sollen die Akteure das Konzept eigenstindig
fortfithren und weiterentwickeln.

1.2 Laufzeit und Projektphasen

Das Projekt wird am 1. April 2017 starten,
hat eine Laufzeit von 4 Jahren und wird
somit am 31. Mirz 2021 enden. Nach
einer Vorbereitungsphase von 2 Monaten
beginnt die Einsteuerung. Spatestens zum
1. Oktober 2017 sollen die Krankenkas-
sen mit der Rekrutierung beginnen. Die
Interventionsphase umfasst maximal 37
Monate und endet am 30. Juni 2020.

Ist das Projekt erfolgreich, konnen es die
Betriebskrankenkassen (ohne Forderung)
weiterfiihren und ggf. auf weitere Indika-
tionen (z.B. psychische Erkrankungen)
und Interventionsformen (z.B. betriebliche
Gesundheitsforderung) ausweiten.

1.3 Akteure und Projektstandorte

Das Projektkonsortium besteht aus 15 Be-
triebskrankenkassen (Tabelle 1 zeigt die
ausgewihlten 22 Betriebe- bzw. Betriebs-
krankenkassen), 2 wissenschaftlichen Insti-
tuten zur Evaluation und Randomisierung,
dem BKK Dachverband fiir die Gesamtko-
ordination sowie 10 regionalen und tiberre-
gionalen Rentenversicherungstragern. Als

Abbildung 1: Arbeitsunfahigkeitstage im Jahr 2014 nach ausgewahlten
Diagnosegruppen (ICD-10 GM), BKK-Versicherte

Quelle: Knieps F, Pfaff H (2015)

Trager der medizinischen Rehabilitation
fiir Erwerbstitige sind die Rentenversiche-
rungstrager wichtige Kooperationspartner
fiir das Projektmodul B (siehe unten), deren
Leistungen hat der Gesetzgeber allerdings
von einer Forderung ausgenommen — der
Innovationsfonds dient ausschliefSlich der
qualitativen Weiterentwicklung der gesetz-
lichen Krankenversicherung (GKV).

Die Auswahl der Betriebe umfasst tiber-
wiegend industrielle Produktionsbetriebe
(z.B. stahlerzeugende und metallverarbei-
tende Unternehmen, Automobilproduzen-
ten und -zulieferer, Technologieunterneh-
men, Unternehmen der Faserproduktion
und Kunststofftechnologie), aber auch
Unternehmen aus Handel und Dienstleis-
tung, Verwaltung und Amter. Abbildung 3
zeigt deren rdumliche Verteilung im Bun-
desgebiet.

Fir das Evaluationskonzept und die
Durchfiihrung der Evaluation ist federfiih-
rend das Institut fiir Medizinsoziologie,
Versorgungsforschung und Rehabilitati-
onswissenschaft der Universitit zu Koln
(IMVR) unter Leitung von Prof. Dr. Hol-
ger Pfaff zustdndig. Das Institut fiir Medi-
zinische Statistik, Informatik und Epide-
miologie der Universitdt zu Koln (IMSIE)
unter Leitung von Prof. Dr. Martin Hell-
mich ist fir die Biometrie verantwortlich
und steuert das notwendige Know-how so-
wie die Software fiir die Randomisierung
der Studienteilnehmer bei und tibernimmt
eine beratende und unterstiitzende Funkti-
on bei der Aufbereitung und Auswertung
der quantitativen Daten.

Um die trigeriibergreifende Zusammen-
arbeit und die medizinische Versorgung
der Versicherten in den einzelnen Modulen

zu organisieren, zu standardi-

Abbildung 2: Ursachen fiir Arbeitsunfihigkeit im Altersverlauf

Quelle: Knieps F, Pfaff H (2015)

sieren und qualititszusichern,
sind Kooperationsvertrige
mit der Deutschen Renten-
versicherung (DRV) und der
Deutschen Gesellschaft fir
Medizinische Rehabilitation
(DEGEMED) vorgesehen.
Zentraler Einzelakteur
des Projektes ist ein Fall-
manager der zustindigen
Krankenkasse. Er organi-
siert die spezifische, situati-
onsgerechte Versorgung vor
Ort und koordiniert an den
Schnittstellen und zwischen
den verschiedenen Akteu-
ren — Versicherter, Kranken-
kasse, Betriebsarzt, medizi-
nisches Versorgungssystem
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Tabelle 1: Beteiligte Krankenkassen, Betriebe und Standorte

BKK Betriebe und Betriebsstandorte
BKK Akzo Nobel Bayern Industrie Center Obernburg (ICO) (Obernburg)
BMW BKK BMW AG (Leipzig)
BMW AG (Berlin)
BKK Freudenberg Industriepark Weinheim (Weinheim)
BKK KBA Koénig & Bauer AG (Wirzburg)
Koénig & Bauer AG (Radebeul)
BKK Mahle Mahle GmbH (Rottweil)
Novitas BKK thyssenkrupp Steel Europe AG (Duisburg)

pronova BKK

Ineos Kéln GmbH (K6In)
Johnson Controls Varta Autobatterie GmbH (Hannover)

BKK Public DRV Braunschweig-Hannover (Laatzen)
Stadt Salzgitter (Salzgitter)

BKK PwC PwC (Dusseldorf)

BKK Salzgitter Salzgitter AG (Salzgitter)

SBK Continental Automotive GmbH (Regensburg)

SKD BKK SKF GmbH (Schweinfurt)

TUI BKK TUI AG (Hannover)

VIACTIV Krankenkasse Vallourec Deutschland GmbH (Milheim)
Salzgitter Mannesmann Grobblech GmbH (Milheim)
EUROPIPE Deutschland GmbH (Milheim)

Wieland BKK Wieland-Werke AG (Ulm)

Wieland-Werke AG (Vohringen)

Quelle: Eigene Darstellung

1.4 Strukturen und Prozesse

Die Versicherten bzw. Patienten werden
je nach Schweregrad der MSE in eines
der 3 Module (A, B, C) gesteuert. Das
Programm sieht keine gleichférmigen,
sondern individuelle Losungen vor. Die
VersorgungsmafSnahmen sind indikati-
onsbezogen, deren Durchfithrung setzt
klare Qualitdtsanforderungen der Leis-
tungserbringer voraus. Wahrend die Maf3-
nahmen stark individualisiert sind, ist der
Versorgungsprozess hoch standardisiert.
Der Fallmanager der Krankenkasse orga-
nisiert die spezifische, situationsgerech-
te Versorgung und koordiniert an den
Schnittstellen zwischen den verschiedenen
Akteuren — Versicherter, Krankenkasse,
Betriebsarzt, medizinisches Versorgungs-
system und Rentenversicherung.

Modul A

Zielgruppe von Modul A sind Patienten mit
subchronischen MSE. Einschlusskriterien
sind Erkrankungen aus diesem Formen-
kreis, auffillige Arbeitsunfihigkeitszeiten
liegen noch nicht vor. Ziel ist es, ein Fort-
schreiten der Erkrankung zu verhindern,
den Gesundheitszustand zu verbessern und

gleichzeitig das eigene Verhalten situati-
onsgerecht an die Bediirfnisse anzupassen.

Die Kandidaten werden primar durch
die Betriebskrankenkasse und unterstiit-
zend durch den Betriebsarzt ermittelt
und eingesteuert. Die Interventionen in
Modul A bestehen aus einer arbeitsplatz-
bezogenen Eingangstestung, einem sich
anschliefSenden arbeitsplatzbezogenen,
defizitorientierten Training tiber drei
Monate und einer Abschlusstestung zur
Erfolgskontrolle. Im weiteren Verlauf soll
der Versicherte kontinuierlich und selbst-
organisiert trainieren, um die Erfolge des
Programms zu verstetigen.

Die beiden Testungen bestehen aus dem
sogenannten EFL-Screening und weiteren
korperlichen Untersuchungen (EFL = Eva-
luation der funktionellen Leistungsfahig-
keit). Die EFL-Testung nach Isernhagen®
basiert auf 29 standardisierten funktio-
nellen Leistungstests und erméglicht eine
valide Aussage iiber weitere berufliche
Prognosen, wodurch die Therapie besser
auf die beruflichen Anforderungen ausge-
richtet werden kann.” Im Modul A werden
5 der 29 Stationen eingesetzt. Kostentrager
der MafSnahmen ist die Krankenkasse.
Der Versicherte trigt einen Eigenanteil
von 15 Prozent der Trainingskosten, die

er nach vollstindigem Durchlauf der ge-
samten Intervention erstattet bekommt.
Rechtliche Grundlage der Leistungen in
Modul A wie in Modul C sind die Ergén-
zenden Leistungen zur Rehabilitation nach
§ 43 Absatz 1 SGB V.

Die Testungen werden in einer dazu
qualifizierten Einrichtung ambulant
durchgefiihrt. Typischerweise handelt es
sich hierbei um eine ambulante Rehabili-
tationseinrichtung. Das Training kann —
sofern vorhanden —in einer betrieblichen
Trainingseinrichtung oder in einem ex-
ternen Trainingszentrum durchgefithrt
werden. Auch fiir diese gelten strenge
Zugangsvoraussetzungen. Von grofSer
Bedeutung ist die Nahe zum Arbeitsplatz,
um die Zugangshiirden fiir die Beschaf-
tigten so niedrig wie moglich zu setzen.

Modul B

Zielgruppe von Modul B bilden die Versi-
cherten mit mittelschweren bis schweren
MSE. Sie weisen Arbeitsunfihigkeiten
von bis zu 6 Wochen auf oder haben hiu-
fige kiirzere Arbeitsunfihigkeitszeiten
auf Grund der Erkrankung. Die Erwerbs-
fahigkeit im Sinne der Rentenversiche-
rung muss erheblich gefihrdet oder ge-
mindert sein (§ 10 SGB VI). Die Ermitt-
lung der Kandidaten erfolgt wieder durch
Betriebskrankenkasse und Betriebsarzt.
Modul B zielt auf eine Stabilisierung des
Gesundheitszustands der Versicherten.
Sie sollen nach der Intervention wieder
gesund und leistungsfihig an den alten
Arbeitsplatz zuriickkehren kénnen.

Die Intervention besteht aus einer multi-
modalen orthopidischen Rehabilitations-
mafSnahme nach den Qualitatskriterien
der DRV. Dabei werden die reguléren Ele-
mente der Rehabilitation durch spezifische
Mafinahmen der arbeitsplatzbezogenen
Rehabilitation erginzt. Die zuweisende
Arbeitsmedizin stellt den medizinischen
Befundbericht und die Arbeitsplatzbe-
schreibung zur Verfiigung, der Fallma-
nager der Krankenkasse erstellt in einem
personlichen Termin mit dem Versicherten
die tibrigen Reha-Antrags-Unterlagen und
leitet den Komplettantrag an den zustin-
digen DRV-Ansprechpartner weiter. Die
Leistungen finden ganztigig ambulant
oder stationdr in einer von der DRV er-
michtigten Rehabilitationseinrichtung mit
der Genehmigung zur medizinisch-beruf-
lich orientierten Rehabilitation (MBOR)
statt. Kostentrdger der Intervention ist der
zustindige Rentenversicherungstriger.
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Quelle: Eigene Darstellung

Abbildung 3: Betriebsstandorte/Projektzentren

Modul C

Versicherte mit schweren MSE und Ar-
beitsunfihigkeitszeiten von tiber 6 Wo-
chen, hiufig mit Komorbiditit, sind
Kandidaten fiir Modul C. Aufgrund der
Schwere der Erkrankung ist ihr Arbeits-
platz akut gefihrdet. Die Versicherten wer-
den durch die Betriebskrankenkasse und
den Betriebsarzt eingesteuert. Ziel ist es
zu kldren, ob und in welchem Umfang der
Versicherte betrieblich eingesetzt werden
kann (alternative Einsatzméglichkeiten).

Der zustidndige Arbeitsmediziner stellt
zu Beginn der Intervention eine detaillierte
Arbeitsplatzbeschreibung des Beschiftigten
zur Verfiigung. Der Fallmanager stimmt
mit dem Versicherten das weitere Vorge-
hen ab und holt ggf. medizinische Befun-
de von Vertragsirzten ein und terminiert
nach Ricksprache mit dem Versicherten
die Mafinahme in der Testeinrichtung. In
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einer zweitigigen ambulanten Maflnahme
werden eine vollstindige EFL-Testung (29
Einzeltests) und eine psychologische Begut-
achtung durchgefiihrt. Basierend auf diesen
Testergebnissen sowie dem orthopadischen
Fachgutachten wird eine ausfiihrliche Stel-
lungnahme mit praziser Beurteilung der
weiteren Einsatzfihigkeit erstellt und ggf.
weitere erforderliche medizinische Maf3-
nahmen eingeleitet. Kostentrager ist die
Krankenkasse.

Anhand der Erfahrungen aus dem Pro-
totypen in Salzgitter (s.u.) gehen wir von
einer Fallverteilung von 70 zu 20 zu 10
zwischen den Modulen A, B und C aus.

1.5 Evaluation

Das BGM-innovativ zugrundeliegende Ver-
sorgungskonzept wurde urspringlich in
Salzgitter entwickelt und dort bereits einige
Jahre als BeReKo (Betriebliches Rehabili-

tationskonzept) der BKK Salzgitter und
der Salzgitter AG praktiziert. Es stellt den
Prototypen des jetzigen Projekts dar. Im
lokalen Setting unter idealen Ausgangsbe-
dingungen (,,Efficacy“) hat das Modell gut
funktioniert. Im Rahmen des Innovations-
fonds soll die Wirksamkeit dieses Ansatzes
an anderen Standorten, mit anderen Ak-
teuren und anderen Rahmenbedingungen
tberpriift werden, jetzt — mit den Worten
der Versorgungsforschung — unter Alltags-
bedingungen (,,Effectiveness®).

Zu diesem Zweck wird es eine Ver-
gleichsgruppenintervention mit Rando-
misierung geben. Die zentrale Studienfra-
ge lautet — entsprechend der Zielsetzung
des Innovationsfonds: Ist BGM-innovativ
wirksam unter Alltagsbedingungen und
geeignet fiir eine dauerhafte Ubernahme
in die Versorgung?

Die Evaluation bedient sich quantitati-
ver und qualitativer Methoden der empi-
rischen Sozialforschung. Zusitzlich zur
quantitativen Auswertung (Befragung
der teilnehmenden Versicherten in In-
terventions- und Vergleichsgruppe) wird
eine qualitative Untersuchung mittels
leitfadengestiitzten Fokusgruppen und
Experteninterviews durchgefiihrt.

Als Outcome-Indikatoren haben wir
Arbeitsfahigkeit, Arbeitsunfihigkeitsta-
ge (primdrer Outcome) sowie Schmerz
und Selbstwirksamkeit (sekundarer Out-
come) definiert.

1.6 Innovation

Kooperationen zwischen Rentenversi-
cherungstrigern, Krankenkassen und
Unternehmen sind noch immer die Aus-
nahme. BGM-innovativ itberwindet die
meist unzureichende sektoreniibergreifen-
de Zusammenarbeit bei der Versorgung
von Beschiftigten. Die klare Festlegung
von Zustdndigkeiten der Krankenkas-
se, des Rentenversicherungstriagers und
des Betriebsarztes und die Standardisie-
rung der Strukturen und Prozessablaufe
schaffen Synergien und verbessern die
Versorgungseffizienz. Die zeitnahe und
individuell zugeschnittene Versorgung bei
MSE fiihrt zur schnellen und nachhaltigen
Verbesserung der Symptomatik, die Ar-
beits- und Leistungsfahigkeit wird erhal-
ten bzw. verbessert. Der Fallmanager lotst
den Versicherten durch den Versorgungs-
prozess, der vollstindig arbeitsplatznah
organisiert wird. Zugangshiirden werden
somit deutlich abgebaut. Die Beteiligung
des Versicherten an allen Planungs- und
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Entscheidungsprozessen verbessert deren
Motivation und Gesundheitskompetenz.

Die Innovation von BGM-innovativ
steckt nicht in den einzelnen Leistungen.
Der Mehrwert speist sich entscheidend aus
der (trageruibergreifenden) Koordination
des gesamten Versorgungsprozesses rund
um den Versicherten. Das unterstiitzende
und erméglichende Fallmanagement der
Betriebskrankenkassen unterscheidet sich
nicht nur vom klischeehaft kritisierten
Krankengeld-Fallmanagement, es ist fiir
das Projekt das Ziinglein an der Waage.
Der Fallmanager ist Ansprechpartner und
Kimmerer fiir alle Akteure, er fithrt das
Aufkldarungsgesprich, er organisiert die
Termine fiir die Testungen und Trainings,
er organisiert alle erforderlichen medizini-
schen Unterlagen fiir den Rehabilitations-
antrag und er begleitet und unterstiitzt den
Versicherten auch nach der Intervention.

Ein weiterer Pluspunkt des Projektes
ist die Beriicksichtigung der individuellen
Situation — sowohl in gesundheitlicher
Hinsicht als auch bezogen auf den Ar-
beitsplatz. Mit BGM-innovativ imple-
mentieren wir keine pauschalen Losun-
gen, wir betrachten und beriicksichtigen
die Besonderheiten des Einzelfalls.

BGM-innovativ iiberwindet dartiber
hinaus zwei Paradigmen der gesetzlichen
Krankenversicherung. Durch Frithinter-
vention auch bei leichteren Beschwerden
im Muskel-Skelett-Bereich (Modul A) in
Kombination mit klassischen Instrumen-
ten aus der Rehabilitation (Testung der
funktionellen Leistungsfahigkeit und ar-
beitsplatzbezogenes, gezieltes Muskelauf-
bautraining) entsteht eine Verbindung
zwischen zwei Leistungsbereichen, die
uiblicherweise durch den kurativen Be-
reich getrennt sind. Nach dem Verstiandnis
des SGB V fokussieren Pravention und
Gesundheitsforderung — mit nur weni-
gen Ausnahmen — auf die Gesunden.
Und Rehabilitationsleistungen setzen fiir
gewohnlich erst nach der kurativen Ver-
sorgung ein.

2. Das Projekt im Kontext
des Innovationsfonds

Die Einrichtung des Innovationsfonds war
ohne Zweifel der Katalysator fiir die Ent-
wicklung und Realisierung unseres Pro-
jekts. Die Ausstattung des Innovationsfonds
in Hohe von 300 Millionen Euro jahrlich
(von 2016 bis 2019) macht es attraktiv, in
eine Antragstellung zu investieren. Fiir die
Betriebskrankenkassen hat sich ein Projekt

zur arbeitsplatznahen Versorgung schnell
als wichtiges Anliegen herausgestellt.

Der Innovationsausschuss hat im Friih-
jahr 2016 entschieden, in der ersten For-
derwelle neben den themenspezifischen
Forderschwerpunkten auch einen theme-
noffenen Bereich zur Forderung auszu-
schreiben. Das war entscheidend fiir unser
Anliegen. Denn erst dadurch war es mog-
lich, ein Projekt zu realisieren, das — als
einziges in der Gruppe der 29 geférderten
Projekte — Sozialversicherungstrager-iiber-
greifend koordiniert wird und im Setting
Betrieb stattfindet.®’

Andere Rahmenbedingungen waren
aus unserer Sicht eher hinderlich. Zu
nennen ist die enge zeitliche Begren-
zung der Forderung in Verbindung mit
der (richtigerweise) eingeforderten wis-
senschaftlichen Evaluation. Das schlief3t
Versorgungsprojekte aus, die eine lingere
Vorlaufzeit benotigen, weil die Interven-
tions- und Beobachtungszeit dann in der
Regel nicht mehr ausreicht, um den ge-
wiinschten Outcome zu belegen. Diese
Problematik bestand wihrend der gesam-
ten Antragsfrist, da eine Ubertragbarkeit
der Fordermittel noch nicht bestand und
deren Zustandekommen unsicher war.

Fir Antragsteller wie Forderempfin-
ger eine grofSe Herausforderung waren
die vom Innovationsausschuss gesetzten
Fristen bzw. zeitlichen Ablaufe im ersten
Jahr des Innovationsfonds. Die Zeit fir
die Antragstellung war mit drei Mona-
ten nicht Uippig, auch gemessen an den
Antragspflichten. Andererseits war die
Zeit zwischen Forderbescheid und geplan-
tem Projektstart so kurz, dass wir den
Projektstart um drei Monate verschieben
mussten.

Uberpriift werden sollte das Formu-
larwesen. Eine ganze Reihe von Pflicht-
informationen bei der Antragstellung war
redundant. Inhaltlich wenig gegliickt ist
die Operationalisierung des Forderkri-
teriums ,,Verhiltnismafigkeit von Im-
plementierungskosten und Nutzen“!® in
Form des ,,Kalkulationsblatt zur Verhalt-
nismafSigkeit von Implementierungskosten
und Nutzen“. Der Nutzen eines Projektes
fiir die Versicherten oder fir die gesetzli-
che Krankenversicherung lasst sich nicht
alleine anhand der Zahl der versorgten
Versicherten beurteilen. Art und Quali-
tdt der Versorgung und insbesondere die
Versorgungsverbesserung miissen mit be-
trachtet werden. Ansonsten setzt man den
Anreiz, Fallzahlschitzungen willkirlich
nach oben anzupassen.

Bei allen Anfangsschwierigkeiten ist
der Innovationsfonds aus unserer Sicht ein
wichtiges Instrument, das geeignet ist, der
gesetzlichen Krankenversicherung einen
Innovationsschub zu geben. ]
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